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Article consists of literature review, authors experience of the application of neurovisualization and neurophysiological research methods to predict 
the recovery of consciousness in patients in vegetative state (VS). According to the literature data PET with FDG has higher sensitivity in the detec-
tion of signs of consciousness, then functional MRI (fMRI). The method fMRI allows assessing the functional activity of the brain in a state of 
rest and in response to stimulation with different modalities ― visual, auditory, etc (with the application of active and passive paradigm). A higher 
specificity in the detection of signs of consciousness have the methodology of fMRI with the active paradigm, at the same time, the absence of signs of 
consciousness according to the fMRI can not be charged as a basis for the conclusion of a poor prognosis in a particular patient. Neurophysiological 
tests (EEG, TMS, EP, etc) are more readily available and quite effective. Based on the literature analysis, the authors comes to the conclusion 
that neurovisualization and neurophysiological tests used in the prediction of the outcome of VS reflects the residual functional activity of different 
brain areas, in a context of diffuse brain damage, and the recovery of consciousness is usually combined with the restoring of the functional activity 
off the thalamocortical tracts, which activity, indirectly, is evaluated using these methods. In the authors' opinions, the main disadvantage in the 
interpretation of the is the lack of a common pathophysiological concept of the organization of brain functions in VS patients. The authors offer for 
the discussion their concept of stable pathological states of the brain, which is based on the works of Russian pathophysiologists.
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Определение признаков сознания
и прогнозирование исхода у пациентов
в вегетативном состоянии
В статье приведены сведения о терминологии и классификации вариантов длительных нарушений сознания, проблемах диагностики, 
в том числе дифференциальной, вегетативного состояния и состояния минимального сознания с помощью нейровизуализационных и 
нейрофизиологических методов исследований. По данным литературы, позитронно-эмиссионная томография с фтордезоксиглюкозой 
обладает большей чувствительностью в выявлении признаков сознания, чем функциональный режим магнитно-резонансной томо-
графии (фМРТ). Метод фМРТ позволяет оценивать функциональную активность мозга как в состоянии покоя, так и при различных 
вариантах стимуляции ― зрительной, слуховой и т.д. (т.е. с применением активной и пассивной парадигм). Большей специфичностью 
в выявлении признаков сознания обладают методики фМРТ с применением активной парадигмы, в то же время отсутствие признаков 
сознания по данным фМРТ не может служить основанием для плохого прогноза. Нейрофизиологические методы (электроэнцефало-
грамма, исследования транскраниальной магнитной стимуляции и вызванных потенциалов мозга и т.д.) остаются на сегодняшний день 
наиболее доступными и достаточно эффективными. Проанализировав данные литературы, авторы пришли к заключению, что нейро-
визуализационные и нейрофизиологические методики, применяемые в прогнозировании исхода вегетативного состояния, отражают 
лишь остаточную функциональную активность отдельных зон головного мозга на фоне его общего тяжелого поражения, а восстанов-
ление сознание, как правило, сочетается с восстановлением функциональной активности таламокортикальных связей. Недостатком 
в интерпретации результатов, полученных с помощью существующих методов, авторы считают отсутствие общей патофизио-
логической концепции организации функций мозга у пациентов в вегетативном состоянии и предлагают к обсуждению читателей 
разработанную ими концепцию устойчивых патологических состояний мозга, основанную на трудах отечественных патофизиологов.
Ключевые слова: вегетативное состояние, состояние минимального сознания, прогностические критерии, устойчивая патологическая 
система. 
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Актуальность
Современные методики нейрохирургии и интенсив-
ной терапии позволяют сохранять жизнь все большему 
количеству больных с тяжелым поражением головного 
мозга, что приводит к значительному увеличению числа 
пациентов, нуждающихся в дальнейшем реабилитаци-
онном лечении. Так, если еще 20–30 лет назад больные в 
длительном бессознательном состоянии представляли со-
бой небольшую группу клинических наблюдений, то в на-
стоящий момент распространенность патологии возвела 
проблему в степень наиболее интересных и обсуждаемых 
на научных конференциях, в медицинской литературе и 
прессе.
Терминология длительных нарушений сознания
Согласно международным критериям, под вегетатив-
ным состоянием (ВС) понимают отсутствие признаков 
осознания пациентом себя и окружающего мира: отсут-
ствие осознанных, повторяющихся целенаправленных 
ответов на слуховые, зрительные, тактильные или боле-
вые стимулы; восстановление цикла сон-бодрствование, 
при этом функциональная активность гипоталамуса и 
ствола головного мозга является достаточной для под-
держания спонтанного дыхания и адекватной гемодина-
мики. Для пациентов в ВС характерны также различные 
варианты краниальных (зрачковых, окулоцефалических, 
корнеальных, окуловестибулярных, глоточного) и спи-
нальных рефлексов, недержание мочи и кала [1−6]. В 
1994 г. Целевая группа по изучению вегетативных со-
стояний Multi-Society Task Force утвердила временные 
рамки для диагноза ВС: транзиторным считается ВС, 
продолжающееся менее 1 мес, персистирующим ВС ― 
более 1 мес; под перманентным (хроническим) ВС под-
разумевают невозможность дальнейшего восстановления 
сознания (ВС считается перманентным через 3 мес после 
нетравматического повреждения мозга и 12 мес после 
травмы) [1, 7]. В национальном руководстве Соединен-
ного Королевства Великобритании и Северной Ирландии 
по ведению больных с длительным нарушением сознания 
предусмотрены более осторожные сроки для постановки 
диагноза перманентного ВС при нетравматическом по-
ражении головного мозга ― 6 мес [8]. 
В 2002 г. международная группа экспертов (Aspen 
Workgroup) предложила термин «состояние минимального 
сознания» (СМС) [9, 10]. Признаками перехода в состоя-
ние минимального сознания являются «выполнение па-
циентом простых команд (перевод взгляда, показывание 
языка, сжимание и разжимание кисти и т.д.); возмож-
ность получения ответа на вопрос «да/нет» жестами или 
словами, произнесение разборчивых слов; устойчивые 
поведенческие реакции на соответствующие стимулы 
(плач или улыбка в ответ на соответствующие зритель-
ные, слуховые стимулы; целенаправленные движения к 
предметам, удержание их в руке; устойчивая фиксация 
взгляда и слежение за предметами)» [1]. В настоящее 
время принято разделение СМС на 2 категории:
• «минус»: наблюдается фиксация взора, возможно 
слежение взором за предметами, но эти реакции не 
сопровождаются выполнением простых заданий; 
• «плюс»: слежение взором сопровождается выполне-
нием простых заданий, ответом звуками или жестами 
на вопрос «да/нет» [10]. 
Для пациентов, уровень сознания которых превы-
шает СМС (пациент может выполнять более сложные 
задания ― по просьбе правильно выбрать называемый 
предмет, при одновременном показывании ему несколь-
ких предметов и т.д.), предусмотрен термин «выходящие из 
состояния минимального сознания» [8]. 
В настоящий момент Европейским сообществом по 
изучению длительных вариантов нарушения сознания не 
установлены временные сроки для постановки диагноза 
«перманентное СМС». Так, в национальном руководстве 
Соединенного Королевства Великобритании и Северной 
Ирландии перманентным считается СМС, наблюдаемое у 
пациента в течение от 3 до 5 лет [8].
В 2010 г. Европейское общество по изучению на-
рушений сознания предложило взамен существующему 
термину ВС более нейтральный, все более широко рас-
пространяющийся в научной литературе, ― «синдром 
безответного бодрствования» (Unresponsive Wakefulness 
syndrome, UWS) [11].
Проблема нарушений сознания:
вегетативное состояние и состояние
минимального сознания
Сложность выявления признаков сознания при 
клиническом осмотре больного в ВС
ВС в настоящее время остается клиническим диагно-
зом, для подтверждения которого не требуется проведе-
ния дополнительных методов обследования, т.е. критерии 
диагноза ВС включают только данные неврологического 
осмотра. Однако наблюдается довольно большой про-
цент ошибок при установлении диагноза ВС, который, 
по данным разных авторов, достигает 43% [12, 13]. Аме-
риканской ассоциацией реабилитологов рекомендовано 
проводить оценку неврологического статуса пациентов 
в ВС или СМС при помощи Шкалы восстановления по-
сле комы (Coma Recovery Scale, CRS) [14]. Проведенные 
исследования показали, что данное диагностическое по-
собие, в сравнении с другими, позволяет максимально 
точно выявить признаки сознания и провести диффе-
ренциальный диагноз между ВС и СМС. В качестве теста 
оценки фиксации взора лучшим оказался тест с зеркалом 
(диаметр зеркала должен быть не менее 15 см). Результаты 
сравнительного анализа показали, что пациенты с нару-
шением сознания лучше фиксируют взор на собственном 
отражении в зеркале, чем на ярком мяче или руке иссле-
дователя [15–17]. 
Нейровизуализирующие методы в прогнозировании 
исхода ВС и СМС
Снизить процент ошибки при проведении дифферен-
циального диагноза между ВС и СМС можно, прибегнув 
к нейровизуализационным и нейрофизиологическим ме-
тодам обследования [18]. 
Современная наука отдает предпочтение в поиске 
прогностических критериев выхода из ВС функциональ-
ным режимам ― магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) и позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) с 
фтордезоксиглюкозой (ФДГ). 
Роль фМРТ в выявлении сознания у пациентов, 
соответствующих критериям ВС
Функциональный режим МРТ (фМРТ) позволяет вы-
явить региональное усиление мозгового кровотока в ответ 
на различные внешние стимулы. Сложность выявления 
признаков сознания у пациентов в ВС с помощью фМРТ 
обусловлена тем, что до настоящего времени не сформи-
рован так называемый золотой стандарт, или нейрови-
зуализационная модель сознания [19, 20]. Известна роль 
некоторых областей мозга в поддержании интегративных 
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процессов. Например, к наиболее значимым зонам, уча-
ствующим в формировании феномена сознания, отнесе-
ны кора лобных и теменных долей, предклинье, ангуляр-
ная борозда, таламус. Эти структуры мозга формируют 
так называемую рабочую сеть сознания [21–23]. Детали 
работы этой сети постоянно дополняются новыми фак-
тами. Например, недавно опубликованная статья С. Koch 
и соавт. [24] существенно изменила сложившиеся пред-
ставления о нейронных корреляциях сознания, расширив 
границы зоны сети к кортикальным отделам затылочных 
долей. Авторы назвали эту зону «горячей» (hot zone). 
В настоящее время для изучения функционального 
состояния головного мозга при проведении МРТ у па-
циентов в ВС и СМС используется три вида парадигм: 
состояние покоя, пассивная и активная парадигмы [25]. 
Наиболее удобным для изучения является состояние 
покоя, когда пациенту не подается никаких стимулов. 
Если исследуемый пациент находится в сознании, то в 
состоянии покоя он может погрузиться в какие-либо раз-
мышления и воспоминания, в этот момент задействована 
сеть так называемого внутреннего сознания. Принято 
считать, что нейрональная «сеть пассивного режима ра-
боты мозга», функционирующая при отсутствии внешних 
стимулов, поддерживается активностью таких структур, 
как кора лобных и теменных долей, ангулярная борозда, 
предклинье [21, 22]. D. Kondziella и соавт. [25], проведя 
метаанализ 36 работ по изучению «состояния покоя» при 
выполнении фМРТ у больных в ВС и СМС, пришли к вы-
воду, что у всех пациентов отмечается снижение активно-
сти в структурах «сети пассивного режима работы мозга», 
однако в некоторых случаях степень вовлечения в работу 
сети предклинья позволяет провести дифференциальный 
диагноз между ВС и СМС, т.к. у пациентов в ВС актив-
ность предклинья выражена меньше, чем у пациентов в 
СМС. Авторы справедливо отмечают тот факт, что коли-
чество исследований, а также пациентов, включенных в 
эти исследования, пока недостаточно, чтобы делать вы-
воды о прогностической значимости фМРТ «состояния 
покоя» у пациентов с нарушением сознания. 
Пассивная парадигма ― это ответ пациента на внеш-
ние стимулы: плач ребенка, называние имен и др. [26, 
27]. Например, при обследовании детей с нарушением 
сознания в качестве пассивной парадигмы использу-
ется чтение детских сказок. Сотрудниками НИИ неот-
ложной хирургии и травматологии (Москва) проведено 
обследование небольшой группы детей в ВС и СМС с 
использованием пассивной парадигмы ― чтения сказки 
«Репка», которая для каждого ребенка читалась дважды: 
первый раз ― голосом матери, второй ― голосом чужого 
человека [28]. Вопреки ожиданиям, различий в ответных 
реакциях детей на голос матери и другого человека вы-
явлено не было. У детей с активацией зон Вернике во 
время прослушивания сказки в дальнейшем наблюдалась 
положительная динамика в виде появления и расширения 
признаков сознания. 
Значительным прорывом в понимании проблемы 
организации функций мозга у пациентов в ВС стала 
публикация A.M. Owen и соавт. [29] о применении ак-
тивной парадигмы у пациента в ВС: «Представьте, что 
вы играете в теннис», «Представьте, что вы ходите по 
собственной квартире». В этом наблюдении у пациента, 
соответствующего всем критериям диагноза ВС, авто-
ры обнаружили активацию соответствующих зон мозга, 
сопоставимую с таковой у здоровых добровольцев. В 
дальнейшем М.М. Monti и соавт. [30] опубликовали ре-
зультаты изучения активной парадигмы у 23 больных в 
ВС и 31 в СМС, в контрольную группу были включены 
16 здоровых добровольцев. В качестве активной парадиг-
мы применены следующие задания: «Представьте, что вы 
отбиваете мяч на теннисном корте», «Представьте, что вы 
идете по улицам родного города», «Представьте, что вы 
ходите по своей квартире». Пациент должен был ответить 
«да/нет» на некоторые вопросы, например: «У вас есть 
брат?», «Вашего отца зовут Александр?» У 5 пациентов, 
которые клинически соответствовали критериям ВС, по 
данным фМРТ были выявлены признаки сознательной 
деятельности: пациенты правильно отвечали на вопросы 
и выполняли задания. Интересно, что у всех 5 пациентов 
ВС имело травматическую этиологию, т.к. именно у па-
циентов с травматическим поражением мозга, по данным 
литературы, чаще обнаруживается диссоциация между 
клиническими данными и результатами фМРТ. Один из 
этих пациентов, который правильно ответил на 5 вопро-
сов из 6, был неоднократно осмотрен командой опытных 
реабилитологов и неврологов: при тестированиях с ис-
пользованием разных клинических шкал специалисты 
не смогли выявить каких-либо признаков поведенческих 
реакций у данного пациента. 
Метаанализ специфичности и чувствительности в 
выявлении сознания активной и пассивной парадигм 
показал, что из 292 пациентов, соответствующих крите-
риям диагноза ВС, 42 (14,4%), по данным фМРТ, имели 
признаки сознания: активность мозга этих пациентов 
менялась в соответствии с предложенным стимулом [25]. 
T.A. Bekinschtein и соавт. провели обследование 24 паци-
ентов в ВС и выявили 2 (8,3%) из них, которые выполняли 
предложенные во время фМРТ задания [31]. 
Резюмировать данные литературы можно следующим 
образом: приблизительно у 5−15% пациентов в ВС на-
блюдается активация структур головного мозга в ответ 
на активную парадигму, сравнимая с таковой у группы 
здоровых добровольцев. С другой стороны, приводятся 
данные о том, что многие пациенты в СМС в ответ на 
активную парадигму не способны выполнить задание. 
Проанализировав многолетнюю работу по изучению ак-
тивации мозга пациентов в ВС и СМС во время прове-
дения фМРТ, М. Boly и соавт. [32–34] пришли к выводу, 
что гемодинамический ответ пациента с нарушением 
сознания на активную парадигму свидетельствует о том, 
что у больного есть достоверные признаки сознания, но, 
с другой стороны, отсутствие активации структур мозга 
в ответ на активную парадигму не может быть одно-
значным подтверждением отсутствия осознания себя и 
окружающего мира у данного пациента. Можно сделать 
вывод, что активная парадигма фМРТ хотя и обладает 
высокой специфичностью в выявлении признаков созна-
ния у пациентов в ВС, но чувствительность этого метода 
остается недостаточной.
В РНХИ им. А.Л. Поленова (Санкт-Петербург) фМРТ 
с использованием пассивной и активной парадигм была 
проведена 43 пациентам в ВС (34 ― после черепно-мозго-
вой травмы, 9 ― после гипоксии). Сопоставление резуль-
татов фМРТ и течения ВС проводилось через 12 мес после 
травмы и через 6 мес после нетравматического поражения 
мозга. У 8 пациентов уровень сознания через 12 мес пре-
вышал уровень СМС (по международной классифика-
ции пациенты соответствовали градации «выходящие 
из состояния минимального сознания»), в СМС-«плюс» 
перешли 5 пациентов, в СМС-«минус» ― 4. У всех паци-
ентов, сознание которых в дальнейшем восстановилось, 
был выявлен гемодинамический ответ на пассивную и 
активную парадигмы. Остались в хроническом ВС 16 па-
циентов: из них ложноположительный результат фМРТ 
(гемодинамический ответ выявлен, но сознание не вос-
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становилось) наблюдался у 5 пациентов, у остальных 
результаты обследования были отрицательными. 
Метод позитронно-эмиссионной томографии 
с фтордезоксиглюкозой в выявлении сознания у 
пациентов в ВС
При исследовании метаболизма мозга с помощью 
ПЭТ с ФДГ были получены интересные результаты. 
W.D. Heiss [35] в обзорной статье, посвященной анализу 
проведенных исследований по изменению метаболизма 
ФДГ у пациентов в ВС и в коме, приводит следующие 
данные: у пациентов в ВС уровень метаболизма в коре 
головного мозга, как правило, диффузно снижен и со-
ставляет от 40 до 50% от нормальных показателей. В 
литературе встречаются описания редких случаев, когда 
у пациентов в ВС наблюдался сохранный метаболизм 
мозга [20]. Как правило, уровень метаболизма снижа-
ется по мере сохранения ВС, например после перехода 
из транзиторного в персистирующее ВС [35]. Также на-
блюдаются различные паттерны изменения метаболизма 
мозга в зависимости от этиологии ВС: у пациентов с по-
следствием гипоксии, как правило, наблюдается диффуз-
ное однородное снижение метаболизма головного мозга 
в корковых отделах; у пациентов с последствием травмы 
метаболизм изменен асимметрично ― с преобладанием 
снижения в зоне первичного удара, а также в смежных об-
ластях и подкорковых структурах [35]. Следует отметить, 
что определенные отделы мозга, несмотря на тяжесть 
травмы и гипоксии, сохраняют хороший уровень метабо-
лизма. Так, в нескольких исследованиях было показа-
но, что уровень метаболизма в мозжечке у пациентов в 
ВС как травматической, так и нетравматической этио-
логии оставался относительно сохранным (снижение 
составляло от 18 до 30% от нормы) [32–34]. Интересно, 
что выход из ВС далеко не всегда сопровождается гло-
бальным увеличением метаболизма мозга. По мере вос-
становления сознания метаболизм увеличивается пре-
имущественно в определенных зонах мозга, а именно в 
таламокортикальной системе (кора лобных и теменных 
долей, таламусы) [36]. 
Метод ФДГ ПЭТ позволяет выявить области мозга 
со сниженным метаболизмом, однако не помогает отве-
тить на вопрос, носит ли нарушение метаболизма функ-
циональный (вторичный) характер, или же эти зоны 
страдают первично ввиду необратимых анатомических 
нарушений. Дифференциальный диагноз между этими 
вариантами нарушения метаболизма мог бы стать важ-
ным моментом в прогнозировании исхода ВС. J. Stender 
и соавт. [37], проанализировав результаты обследования 
41 пациента в ВС и СМС с использованием ПЭТ с ФДГ, 
показали, что у пациентов в ВС уровень метаболизма в 
среднем составляет 42% от нормальных показателей, а 
у пациентов в СМС ― 55% от нормы. Различия в сте-
пени снижения метаболизма у пациентов в ВС и СМС 
были более выражены в сенсорной и моторной коре. 
В подкорковых структурах, в том числе таламусах, эти 
различия были статистически незначимы. C. Phillips и 
соавт. [38] отметили снижение уровня метаболизма в 
зонах Брока и Вернике у пациентов в СМС-«минус» и 
сделали логичное предположение, что, по-видимому, у 
этих пациентов была афазия, которая существенно огра-
ничивала возможность общения с ними.
В РНХИ им. А.Л. Поленова у 142 пациентов с нару-
шением сознания (117 в ВС, 25 в СМС) выполнено ис-
следование методом ПЭТ с ФДГ. Общими для всех боль-
ных нарушениями были грубые диффузные изменения 
метаболизма глюкозы в коре головного мозга, снижение 
метаболизма ФДГ до 50–70%, главным образом в височ-
ных, лобных и теменных долях. Различия заключались в 
диффузном снижении метаболизма с преимущественным 
нарушением в корковых отделах и зонах водораздела 
сосудистых бассейнов у пациентов с гипоксическим по-
ражением мозга и неоднородном снижении метаболизма 
ФДГ, чаще в зоне травмы, в том числе в сочетании со 
снижением в корково-подкорковых отделах мозга, при 
травматическом поражении мозга. Наиболее значимые 
изменения в скорости метаболизма ФДГ отмечены в 
мозжечке, правой височной и левой лобной доле. При 
сравнении пациентов, оставшихся в перманентном ВС с 
вышедшими на уровень сознания, превышающий СМС, 
статистически значимые различия наблюдались в степе-
ни сохранности метаболизма в левой лобной и височных 
долях; напротив, различия в метаболизме правой лобной, 
левой теменной и затылочных долях, а также в частоте 
встречаемости диашиза были несущественными. Повы-
шение метаболизма в подкорковых ядрах в среднем на 
20% отмечено у 18 пациентов (из них у 16 ― в сочетании 
с гиперкинетическим синдромом). Таламомозжечковый 
диашиз наблюдался у 5 пациентов с травматическим и у 5 
с нетравматическим поражением мозга, причем в даль-
нейшем сознание до уровня, превышающего СМС, было 
восстановлено у половины из них. Снижение метаболиз-
ма в стволе головного мозга от 5 до 50% обнаружено у 
20 пациентов с последствием черепно-мозговой травмы и 
у 10 с нетравматическим поражением мозга, из них у 9 со-
знание восстановилось до уровня СМС, у 4 ― до уровня, 
превышающего СМС; 17 пациентов остались в ВС. Сни-
жение метаболизма в таламусах отмечено у 51 пациента 
с травматическим и 23 с нетравматическим поражением 
мозга, из них у 35 восстановилось сознание. Из 14 па-
циентов, имевших сочетанное снижение метаболизма (в 
стволе и таламусах), сознание восстановилось у 7 [39]. 
Таким образом, нам не удалось провести дифференциаль-
ный диагноз между ВС и СМС по уровню снижения мета-
болизма ФДГ в определенных областях мозга. Результаты 
собственного анализа не согласуются с данными других 
исследований, указывающих на возможность проведения 
правильного дифференциального диагноза ВС и СМС в 
85% случаев [40]. Тем не менее выявлен прогностически 
благоприятный паттерн для дальнейшего восстановления 
сознания ― сохранность уровня метаболизма глюкозы 
в корковых отделах выше 45% от нормы; повышение 
уровня метаболизма в подкорковых ядрах в сочетании с 
гиперкинетическим синдромом [39]. Сохранность уровня 
метаболизма ФДГ в лобных и теменных долях выше 50% 
от нормальных значений также свидетельствует о воз-
можности перехода из ВС в СМС. 
Выбор метода при проведении дифференциального 
диагноза между ВС и смС
Поиском ответа на вопрос «Какой метод более точен 
при проведении дифференциального диагноза между 
ВС и СМС ― ПЭТ с ФДГ или фМРТ» занималась 
группа бельгийских ученых из Льежского университе-
та. Участниками исследования стали 41 пациент в ВС, 
81 ― в СМС, 4 ― с синдромом запертого человека [41]. 
Результаты ПЭТ с ФДГ совпали с предполагаемым про-
гнозом у 75 пациентов. Активная парадигма фМРТ была 
менее чувствительна к выявлению признаков сознания: 
результаты исхода совпадали с данными фМРТ у 35 па-
циентов. В то же время ответные реакции на активную 
парадигму фМРТ позволяли дифференцировать ВС и 
СМС: адекватный ответ выявлен у 13 из 41 пациента, 
соответствующего критериям ВС, при этом у 9 из них 
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в дальнейшем восстановилось сознание. Стоит повто-
риться, что активная парадигма фМРТ, хотя и обладает 
меньшей чувствительностью в выявлении признаков со-
знания, но остается достаточно специфичным методом, 
который позволяет у отдельных больных выявить первые 
признаки сознания, еще неразличимые при проведении 
неврологического осмотра и оценки больного по клини-
ческим шкалам. 
Последние результаты исследований заставляют нас 
задуматься о необходимости введения новой термино-
логии [42]. Например, для пациентов в ВС, у которых по 
данным нейровизуализационных методов обследования 
был выявлен результат лучше ожидаемого (пациенты 
могли модулировать свою мозговую активность в зави-
симости от предлагаемой задачи), предложены термины 
«функциональный синдром запертого человека», или 
«состояние минимального сознания без поведенческих 
реакций». При выделении новой группы пациентов, от-
носящихся к ВС по общепринятым критериям диагноза 
и в то же время, по данным нейровизуализации, имею-
щих отчетливые признаки сознания, возникают следу-
ющие вопросы: какой клинический статус должен быть 
у данной группы пациентов и насколько правомочно 
принимать важные для пациента решения о дальнейшем 
лечении и реабилитации, полагаясь только на данные 
нейровизуализационных исследований без учета невро-
логической симптоматики? На наш взгляд, в настоящий 
момент при установлении диагноза ВС мы должны руко-
водствоваться только общепринятыми критериями. Ме-
тодики функциональной нейровизуализации у пациентов 
в ВС и в СМС требуют дальнейшего осмысления, разви-
тия и накопления опыта [43]. По всей видимости, следует 
согласиться с мнением С. Koch и соавт. [24], что пока 
остается неясным, какой мы должны сделать клиниче-
ский вывод при обследовании пациентов с обширным по-
ражением головного мозга, у которых один или несколько 
изолированных участков коры демонстрируют метаболи-
ческую или электрофизиологическую активацию в от-
вет на различные парадигмы. М.М. Monti и соавт. [30] 
объясняют резидуальную активность различных изоли-
рованных областей головного мозга отражением работы 
функционально разобщенного модуля, который не может 
генерировать феномен сознания. Существенным недо-
статком методов нейровизуализации считается тот факт, 
что они не позволяют достоверно дифференцировать ВС 
и СМС у конкретного пациента (т.е. на индивидуальном 
уровне), в то же время при статистической обработке 
результатов группы пациентов данные получаются более 
достоверными. 
Использование дорогостоящих методик прогнози-
рования исхода ВС доступно пока лишь в немного-
численных научных центрах мира, в том числе в нашей 
стране. Возможно, в будущем мы придем к созданию 
единого нейровизуализационного протокола для па-
циентов в ВС и в СМС, когда в спорных ситуациях 
(например, при решении родственников прекратить 
дальнейшую лекарственную поддержку и питание па-
циента) выполнение фМРТ и ПЭТ с ФДГ будет обяза-
тельным компонентом. 
Нейрофизиологические методы в диагностике 
сознания у пациентов в ВС
Электрофизиологические методы занимают важное 
место в прогнозировании исхода ВС. Проведенный в 
РНХИ им. А.Л. Поленова электроэнцефалографический 
(ЭЭГ) мониторинг среди 210 больных в ВС показал, что 
у всех пациентов кривая была устойчива к фотостиму-
ляции [1]. Наиболее часто при последствиях гипоксиче-
ского поражения мозга регистрировался паттерн «пло-
ской ЭЭГ» ― активность меньше 20 мкВт. Паттерн 
медленноволновой ЭЭГ с преобладанием волн тета- и 
дельта-диапазона был характерен в основном для па-
циентов с последствиями черепно-мозговой травмы. У 
детей в ВС на ЭЭГ часто регистрируется эпилептическая 
активность: так, постоянная эпиактивность отмечена у 
12 (41%) из 29 обследованных пациентов в возрасте до 
18 лет, находившихся в ВС не менее 3 мес к моменту 
обследования. При этом взаимосвязи между исходным 
паттерном ЭЭГ, наличием эпиактивности и дальнейшим 
исходом не обнаружено. Более важным считается оценка 
ЭЭГ в динамике: появление альфа-активности, сохран-
ность реакции десинхронизации на фотостимуляцию и 
регистрация сонных веретен в период сна считаются 
хорошими прогностическими критериями. В.В. Гнездиц-
кий и М.А. Пирадов [44] относят к благоприятным кли-
ническим признакам наличие корковых компонентов 
соматосенсорных вызванных потенциалов, когнитивных 
вызванных потенциалов и ответа на отличающийся сти-
мул хотя бы в редуцированной форме. 
Как видно из представлено обзора, все методы про-
гнозирования исхода ВС основаны главным образом на 
измерении различными методами показателей актив-
ности мозга как в покое, так и в ответ на различные сти-
мулы. На наш взгляд, существенный недостаток данных 
методик прогнозирования заключается в отсутствии 
единой патофизиологической концепции нарушения 
функций головного мозга у пациента в ВС, которая 
объясняла бы, почему часть пациентов в ВС являются 
«функционально запертыми», и почему у отдельных 
больных сознание восстанавливается намного позже 
периода активации нейропластических процессов. Рас-
смотренные методики подробно изучают «рабочую кар-
ту» сетей мозга, интегрирующих феномен «сознание», 
но не отвечают на вопрос, почему эта сеть при своей 
относительной сохранности в некоторых случаях не мо-
жет воспроизвести сознания, но в то же время активно 
«включается» в работу, например, после приема золпи-
дема, установления баклофеновой помпы и т.д. На наш 
вгляд, у некоторых больных ВС обусловлено в первую 
очередь формированием устойчивой патологической 
системы, ограничивающей функциональную активность 
головного мозга [1, 45], а также серьезным морфоло-
гическим дефицитом мозговой ткани. Как известно, 
функциональные нарушения не носят свойственной 
морфологическим изменениям центральной нервной 
системы фатальной необратимости, поэтому выявление 
устойчивой патологической системы позволит сделать 
положительный прогноз относительно дальнейшего 
восстановления сознания.
Мы считаем, что для пациентов, находящихся в ВС, 
регистрация спонтанной ЭЭГ во время выполнения фар-
макологического теста с бензодиазепинами должна рас-
сматриваться в качестве метода выбора для выявления 
деятельности устойчивой патологической системы [1]. 
Тест считался положительным, если на фоне внутривен-
ного введения бензодиазепинов отмечалось изменение 
паттерна ЭЭГ, а именно нарастала активность альфа- и 
бета-диапазонов (рис). С целью подтверждения при-
чинно-следственной связи между действием препаратов 
бензодиазепинового ряда и возвращением паттерна ЭЭГ 
к первоначальной картине больным вводили флумазе-
нил (Анексат) ― конкурентный антагонист бензодиазе-
пинов. Если исходный паттерн ЭЭГ восстанавливался, 
считалось, что именно флумазенил вызвал перестройку 
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биоэлектрической активности головного мозга с появ-
лением новой формы активности. При этом, вероятно, 
исходный паттерн ЭЭГ отражал функциональную актив-
ность устойчивой патологической системы. Тест считался 
отрицательным при отсутствии перестроек паттерна ЭЭГ 
на введение бензодиазепинов до максимальной дозы [1]. 
В РНХИ им. А.Л. Поленова за период 2002–2016 гг. 
проведено обследование 145 пациентов, соответствую-
щих международным критериям диагноза ВС, которым 
был выполнен тест с бензодиазепинами. Исход ВС 
оценивался у каждого пациента после травматического 
поражения мозга через 12 мес, после нетравматическо-
го ― через 6 мес (табл.). Тест был достоверно положи-
тельным (т.е. результаты теста были положительными, 
и в дальнейшем у пациента восстановилось сознание) в 
41 (28%) случае, достоверно отрицательным (тест отри-
цательный, сознание не восстановилось) ― в 70 (48%). 
Ложноположительный результат (тест положительный, 
однако сознание так и не восстановилось) отмечен у 15 
(10%) пациентов, ложноотрицательный (тест отрица-
тельный, но у пациентов наблюдалось восстановление 
сознания) ― у 19 (13%).
Рис. ЭЭГ пациента И., 28 лет; 3 мес в вегетативном состоянии после черепно-мозговой травмы: исходная (А) — паттерн медленновол-
новой ЭЭГ; параметры того же пациента после введения 5 мг диазепама (Б) — наблюдается появление активности альфа- и бета-диа-
пазона. 
Таблица. Специфичность и чувствительность бензодиазепинового теста в прогнозировании исходов вегетативного состояния (ВС)
Количество больных (n=145) Травматическое ВС (n=74) Нетравматическое ВС (n=71) %
Достоверно положительный тест 22 19 28
Достоверно отрицательный тест 27 43 48
Ложноположительный тест 11 4 10
Ложноотрицательный тест 14 5 13
Наш диагностический метод дает возможность выяв-
ления активности устойчивой патологической системы 
[1]. По последним данным, кроме бензодиазепинов, 
«пробуждающий эффект» у пациентов в ВС и СМС был 
в ответ на установку баклофеновой помпы [45], а также 
на применение препаратов леводопы, агонистов дофа-
миновых рецепторов, апоморфина и др. [46]. Вероятно, 
проблема соотношения процессов возбуждения/тормо-
жения в центральной нервной системе настолько сложна 
и неоднозначна, что в определенной ситуации «возбуж-
дающие» препараты могут оказывать как выраженный 
«тормозный», так и противоположный эффект. 
Заключение
Приведенные результаты нейровизуализационных и 
нейрофизиологических исследований показывают, что 
у отдельных пациентов в ВС существует «морфофунк-
циональный потенциал», позволяющий модулировать 
мозговую активность в ответ на различные парадигмы, 
а также на введение бензодиазепинов. На наш взгляд, 
A
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это факт является несомненным доказательством того, 
что отсутствие сознания в этих случаях обусловлено 
активным функционированием устойчивой патологиче-
ской системы (временно господствующей доминанты). 
И наоборот, когда доминанты нет, феномен отсутствия 
сознания можно объяснить анатомическим разрушением 
таламокортикальных связей. 
Дальнейшие исследования, объединенные единой па-
тофизиологической концепцией, позволят достаточно 
обоснованно ответить на ряд вопросов:
1) почему отдельные пациенты даже без лечения, а 
только на фоне хорошего ухода и питания в дальней-
шем восстанавливают сознание и выходят из ВС; 
2) почему восстановление сознания происходит иногда в 
такой отдаленный период, что бывает трудно связать 
его с временными параметрами какого-либо восста-
новительного процесса. 
Допускаем, что наша гипотеза о спонтанном восста-
новлении сознания у пациентов в ВС, обусловленная, ве-
роятнее всего, разрушением устойчивой патологической 
системы, поскольку функциональные состояния не име-
ют четких временных характеристик саногенеза, получит 
дальнейшее подтверждение [1]. 
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